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摘  要 目的：总结机器人辅助技术在妇科领域中的相关研究进展，并对其临床效果进行评价。方法：对国

内外机器人辅助妇科手术相关的文献进行系统回顾，对机器人辅助手术适用的妇科疾病进行探讨和总结。结果：机

器人辅助技术在大多数妇科良恶性肿瘤的治疗中具有良好的临床效果。结论：机器人辅助技术广泛适用于妇科良恶

性肿瘤的手术，且在术后恢复、住院时间、手术并发症等方面具有一定优势。
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Abstract  Objective: To summarize the research progress of robot-assisted technology in gynecology and evaluate its 
clinical effect. Methods: Literatures related to robot-assisted gynecologic surgery at home and abroad were systematically 

reviewed, and the gynecological diseases suitable for robot-assisted surgery were discussed and summarized. Results: Robot-
assisted surgery has a good clinical effect in the treatment of most benign and malignant gynecological tumors. Conclusion: 

Robot-assisted technology is widely used in gynecological surgery for benign and malignant tumors, and it has certain advantages 

in postoperative recovery, length of hospital stay, and surgical complications.
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综述·Review

微创技术在妇科领域中的应用越来越广

泛，腹腔镜手术由开始的诊断技术逐渐发展为

手术治疗技术并取代了多数开腹手术。腹腔镜

技术可作为多种良性及恶性疾病的优选手术入

路，具有切口小、术后恢复快、术后住院时

间短等显著优势。但传统的腹腔镜技术往往

使术者的灵活性及操作范围受到限制，并且

传统腹腔镜技术的术野为 2D 画面，缺乏真实

感。机器人辅助腹腔镜技术的出现弥补了传

统腹腔镜手术的缺陷，逐渐扩大了外科手术

的适用范围。由于机器人辅助腹腔镜技术具

有 3D 术野、360° 可旋转操作臂、自动滤除生

理震颤等优势，其在妇科手术中的应用越来越 

广泛。
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1  达芬奇机器人手术系统简介

2000年，达芬奇机器人手术系统成为第1个

获得美国食品药品监督管理局批准的机器人手

术系统，并于2005年被批准应用于妇科手术 [1]。 

目前该系统已成为全球应用最广、最先进的机

器人手术系统。达芬奇机器人手术系统由 3 部

分组成，包括外科医师操作台、床旁机械臂和

3D 成像系统。该系统共有 4 条机械臂，其中一

条机械臂持有立体腔镜，通过 3D 成像系统，可

以获得放大 10~15 倍的 3D 高清立体图像。另外

3 条机械臂持有可互相更换使用的 Endo wrist 仪

器，器械直径为 5 mm 或 8 mm。妇科手术中常

用的是包括腔镜臂在内的 3 条机械臂，另外两

条机械臂常持有可互换的双极电刀、单极电刀

或持针器。达芬奇机器人手术系统存在以下优

势：① 3D 高清放大术野，同时可行荧光显像；

② 360° 旋转机械臂，操作更灵活，精确度和稳

定性更高；③主刀医生可灵活选择舒适的姿势

进行手术操作；④可进行远程线上会诊及手术

指导 [2-3]。

2  达芬奇机器人在妇科手术中的应用

2.1  妇科良性疾病  目前，机器人手术在妇科

良性疾病中的应用包括但不限于子宫肌瘤切除

术、附件手术、子宫内膜异位症切除术、阴道

骶骨固定术、子宫切除术等。

2.1.1  子宫肌瘤切除术  子宫肌瘤切除术是妇

科常见手术，该手术的原则是在改善症状的同

时保留患者的生育功能。子宫肌瘤切除术可以

通过宫腔镜、传统腹腔镜、机器人辅助腹腔镜

或开腹手术进行。手术入路通常根据肌瘤类型、

肌瘤大小、肌瘤数量、患者情况及外科医生的

经验和技能来决定。许多既往研究表明，微创

子宫肌瘤切除术替代传统开腹手术是安全、可

行的，同时具有减少失血量、缩短住院时间、

减少肠梗阻、降低术后发热率、减少术后感染、

改善术后疼痛等优点 [4-5]。2011 年一项对 575 例

子宫肌瘤切除术的研究结果表明，机器人手术

可降低失血量和缩短住院时间 [6]。一项回顾性

研究分析了 1995 年—2009 年在同一机构进行的

374 例子宫肌瘤切除术，结果表明机器人手术入

路和传统腹腔镜入路及开腹入路在术中出血和

保留生育功能结果方面未见明显差异 [7]。当计划

进行肌瘤切除术时，可考虑机器人手术入路。

但若为巨大子宫肌瘤或考虑肉瘤变等情况时，

需慎重选择机器人手术。

2.1.2  良性子宫切除术  良性疾病的子宫切除

术亦是妇科常见手术，无生育要求的子宫平滑

肌瘤或子宫腺肌病等患者可选择此术式。非巨

大子宫肌瘤及不考虑肉瘤变者可优先选择微创

手术。Lim C S 等人 [8] 发表的一项前瞻性队列

研究主要调查了良性疾病子宫切除术中从腹腔

镜手术中转到开腹手术的危险因素和结局。该

研究结果显示，在密歇根州接受腹腔镜手术的

6992 例女性患者中有 3.93%（n=275）转为开腹

手术。在校正了社会经济差异、子宫切除术指

征和术中因素后，与传统腹腔镜相比，机器人

辅助腹腔镜手术中转开腹手术的概率降低（0.8% 

Vs 5.4%，P<0.001），而且完成手术例数越多的

外科医生在进行机器人辅助腹腔镜手术时中转

开腹手术的可能性越小。

2.1.3  阴道骶骨固定术  盆腔器官脱垂的发生

率随着年龄和分娩次数的增加而增加。一项人

口分析表明，盆腔器官脱垂在 70~74 岁的女性

中发病率最高 [9]。阴道骶骨固定术定义为阴道顶

端悬吊至骶前纵韧带，专家认为经腹入路为该

手术的金标准。微创手术的发展为该手术开辟

了新的道路，机器人辅助手术理论上可以进行

更精准、更复杂的缝合，但目前相关的研究较少，

需要前瞻性试验进一步明确机器人辅助技术在

此类手术中的作用。

2.1.4  其它良性手术  虽然机器人辅助技术在

治疗深部浸润性子宫内膜异位症、输卵管再吻

合、骶结肠固定术 /宫颈固定术等方面均有应用，

但目前相关研究较少，可用的证据尚不足以做

出明确的建议。
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2.2  妇科恶性疾病

2.2.1  子宫内膜癌  微创手术是无瘤原则下子

宫内膜癌的首选治疗方式。子宫内膜癌全面分

期手术包括难度和风险极大的腹主动脉旁淋巴

结清扫，而腹主动脉旁淋巴结毗邻输尿管、下

腔静脉和腹主动脉等，该处解剖结构复杂，手

术难度极高。传统腹腔镜存在暴露困难、2D 术

野、操作角度局限、器械稳定性差等明显不足，

而机器人辅助手术可以纠正上述不足，以实现

更准确、彻底的淋巴结切除。机器人辅助手

术可以克服传统腹腔镜手术的局限性，而且不

需要传统腹腔镜技术作为先决条件，机器人辅

助手术的学习曲线也明显要比传统腹腔镜手术 

平缓。

肥胖女性为子宫内膜癌的高发人群。多项

研究显示，机器人辅助手术或可成为肥胖子宫

内膜癌患者的最佳治疗方法。Seamon L G等人 [10] 

的研究发现，机器人手术组的输血率更低、并

发症更少、住院时间更短。2011 年的另一项

研究对子宫内膜癌肥胖患者行开腹手术和机器

人辅助手术进行了对比，结果发现了类似的结

论。Subramaniam A 等 人 [11] 比 较 了 73 例 开 腹

手术和 104 例机器人手术的肥胖女性患者手术

结局，发现两组间淋巴结切除平均计数结果相

似，但机器人组在术中失血量、输血、住院时

间、伤口和非伤口并发症发生率方面更有优势。 

Gehrig P A 等人 [12] 进行了一项历史病例对照研

究，研究对象选择肥胖和过度肥胖子宫内膜癌

患者，根据手术方式不同分为进行机器人手术

组和腹腔镜手术组，结果显示机器人手术组较

腹腔镜手术组手术时间短、出血量少、淋巴结

计数多、住院时间短。Chan J K 等人 [13] 研究了

病态肥胖患者（BMI>40 kg/m2）与三种手术方式

相关的并发症发生率，该研究纳入了来自全国

的 1087 例接受手术治疗的病态肥胖子宫内膜癌

患者，其中开腹手术 567 例，腹腔镜手术 98 例

和机器人辅助手术 422 例，三组的总并发症发

生率分别为 23%，13% 和 8%（所分析的并发症

指标包括输血、机械通气、尿路损伤、胃肠道

损伤、伤口清创、感染、静脉血栓栓塞和淋巴

水肿）。结果显示，与开腹手术组相比，腹腔

镜手术组和机器人辅助手术组的患者输血更少，

住院时间也更短，腹腔镜和机器人辅助手术都

是利于病态肥胖人群的手术方式。2018 年的另

一项回顾性研究对比了肥胖性子宫内膜癌患者

接受不同手术治疗的临床疗效，该研究中有 249

例患者接受了机器人辅助手术，406 例患者接受

了常规腹腔镜手术，结果显示机器人辅助手术

的总手术时间延长、中转开腹手术率降低、淋

巴结切除术开展率增加 [14]。但开腹手术切口较

长，可能会导致患者术后活动能力下降，增加

肥胖伴恶性肿瘤患者的静脉血栓栓塞发生率，

而小切口可降低术后出现切口感染和切口分离

的概率。

机器人辅助手术的另一个优势是其可通过

荧光显像进行前哨淋巴结定位。前哨淋巴结清

扫术可规避系统性淋巴结切除术的缺点，如淋

巴水肿、淋巴瘘等，同时又不影响早期发现淋

巴结转移。整体而言，机器人辅助手术治疗子

宫内膜癌是经过临床证实的、安全且有效的手

术方式，临床中应综合评估患者情况，有选择

性地施行合适的手术。

2.2.2  宫颈癌  宫颈癌根治术是早期宫颈癌

的主要治疗方法，其一般适用于 FIGO 分期

ⅠA1~ⅠB2 和ⅡA1 期。宫颈癌手术的入路始终饱

受争议。2015—2018 年发布的美国国立综合癌

症网络（National Comprehensive Cancer Network， 

NCCN）指南均推荐微创或经腹行宫颈癌根治

术。Ramirez P T 等人 [15] 2018 年在《新英格兰医

学杂志》上发表了一项研究，即著名的 LACC 试

验。该研究纳入 631 例ⅠA1 期、ⅠA2 期和ⅠB1

期宫颈癌患者，其中 319 例行微创宫颈癌根治

术（微创组），312 例行经腹宫颈癌根治术。

微创组中有 84.4% 的患者行传统腹腔镜手术， 

15.6% 的患者行机器人辅助腹腔镜手术。因中期

分析显示微创组的无病生存率较低，该研究于
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4.5 年提前终止。经腹宫颈癌根治术组的 4.5 年

无病生存率比微创组（96.5% Vs 80.6%）高。同

样，经腹宫颈癌根治术组3年的总生存优势为5%

（99.0% Vs 93.8%）。该研究结果提示微创组比

经腹组有更高的死亡率和复发率。

自从 2006 年第 1 例机器人辅助宫颈癌根治

术被报道以来，一系列研究已经证实了机器人

手术治疗早期宫颈癌的可行性、安全性和有效

性 [16-17]。一项 Meta 分析比较了机器人辅助宫颈

癌根治术与开腹手术和传统腹腔镜手术，发现

机器人辅助手术的出血量更少、住院时间更短、

并发症更少 [18-19]。

尽管妇科癌症外科医生报道了机器人辅助

手术在宫颈癌手术中的广泛应用（如神经保留

技术、保留生育能力的根治性子宫颈切除术），

但有关机器人辅助宫颈癌根治术长期生存数据

的研究仍在进行中。使用微创技术治疗早期宫

颈癌仍是当前临床研究的热点。Alfonzo E等人 [20]

进行了一项瑞典全国性队列研究，该研究纳入

瑞典 2011 年 1 月—2017 年 12 月病理亚型为宫

颈鳞癌、腺癌或腺鳞癌的ⅠA1~ⅠB 期宫颈癌且

行根治性子宫切除术的 864 例宫颈癌患者为研

究对象，其中 236 例开腹手术，628 例机器人手

术。结果显示，开腹组和机器人组的 5 年 OS 分

别为 92% 和 94%，DFS 分别为 84% 和 88%，两

组复发模式相似，开腹手术和机器人辅助手术

在长期生存率和复发模式上均无显著差异。

陈必良等人 [21] 通过全国性多中心回顾性分

析发现，FIGO 分期ⅠA1 期（伴脉管癌栓）~ⅡA2 

期宫颈癌中，机器人辅助手术 3 年内预后较经

腹手术差，然而在ⅠB1 期及肿瘤大小 <2 cm 的

患者中，机器人辅助手术与经腹手术结果相似，

这表明机器人辅助手术需合理选择患者。临床

医生在采用微创手术治疗早期宫颈癌患者时需

要进一步研究或改进手术技术，以确保微创宫

颈癌根治术的安全性。

在宫颈癌中，存在淋巴结转移是补充放疗

及化疗的指征。目前中晚期宫颈癌无法行根治

性手术患者，可行分期手术，即手术评估淋巴

结进而评估放疗照射野的范围，目前已被列为

2B 类证据。

机器人辅助手术是近代医学史上一项重大

突破，更加符合微创理念。宫颈癌微创手术疗

效差的原因可能与 CO2 气腹、举宫器及未严格

实施无瘤原则等相关。目前国内外正在发展多

种方式（如吊腹、无举宫等）的微创手术，但

尚无有利的证据表明上述方式可改善宫颈癌患

者生存结局，机器人辅助宫颈癌根治术的长期

疗效仍需进一步探索。

2.2.3  卵巢癌  与子宫内膜癌及宫颈癌相比，

目前机器人辅助手术治疗卵巢癌的证据尚不充

分。腹腔镜和机器人手术通常用于附件肿物探

查取病理，但由于机器人手术费用高昂，所以

腹腔镜手术比机器人手术更常用。而且，在晚

期卵巢癌减瘤手术中通常需要进行肠切除、广

泛的上腹手术及彻底的盆腹腔、肠系膜评估，

故很难通过腹腔镜或机器人手术实现。

在早期卵巢癌治疗中，一些回顾性研究表

明微创手术具有一定的安全性及可行性。在晚

期卵巢癌治疗中，不推荐使用微创技术进行减

瘤术。微创技术可通过 Fagotti 评分来决定患者

是否行中间减瘤术，但是机器人辅助技术费用

高昂，仅行 Fagotti 评分未免“大材小用”。随

着市场竞争和平台的完善，机器人辅助手术的

成本肯定会不断降低。在不久的将来，机器人

辅助手术或可成为早期卵巢癌手术治疗及 Fagotti

评分的主流方式。

3  总结

机器人辅助手术已经得到全球的广泛认可，

但其仍具有一定的局限性，如费用高昂、缺乏触

觉反馈、操作平台较大等。目前，已有机器人

操作平台融入了触觉反馈，如Senhance操作台，

外科医生在采用该平台进行手术时可以感受到

张力、牵引力等。机器人辅助手术的发展为临

床医生带来无限的可能，但在妇科肿瘤学领域，



74

◆综述·Review ◆

仍需更多的随机临床试验进一步评估其安全性，

从而帮助妇科肿瘤医生选择最合适的手术方式，

进而改善患者的预后。
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